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Введение. Радиотерапия достаточно широко
используется при раке желудка (РЖ) в  различных
клинических ситуациях. В США и Европе послеопе-
рационная лучевая терапия является одобренным
методом лечения у пациентов с РЖ [1]. Применение
предоперационной лучевой терапии (ЛТ) или
химиолучевой терапии для лечения местно-распро-
страненного РЖ интенсивно изучается [2–4].
Лучевая терапия также используется для лечения
нерезектабельного местно-распространенного или
локализованного РЖ, неоперабельного вследствие
медицинских противопоказаний [5–7].
На практике чрезвычайно важным является
вопрос о том, насколько велики должны быть объе-
мы облучения при радиотерапии по  поводу РЖ.
Поскольку опухоль находится в  непосредственной
близости от чувствительных к ионизирующей радиа-
ции органов, таких как почки, печень, кишечник,
поджелудочная железа, легкие, сердце и  спинной
мозг, планирование ЛТ является сложной задачей.
Поля облучения для радиотерапии РЖ в настоящее
время четко не определены, в  первую очередь,
в  связи с  частой необходимостью компромисса
между покрытием мишени и риском осложнений.
Согласно принципам планирования современной
радиотерапии, изложенным в протоколах 50, 62 и 83
Международной комиссии по радиационным едини-
цам и измерениям, помимо определяемой средства-
ми визуализации опухоли (gross tumour volume,
GTV), в  облучаемый объем необходимо включать
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Дистанционная лучевая терапия (ЛТ) в настоящее время является важным компонентом лечения рака желудка
(РЖ). В  соответствии с  международными и  отечественными рекомендациями она может быть использована
в послеоперационном периоде, перед операцией и самостоятельно, с лечебной и паллиативной целью, как пра-
вило, в сочетании с химиотерапией. В связи с переходом ЛТ на новый технологический уровень, предусматри-
вающий использование конформных, интенсивно-модулированных режимов, требуется пересмотр показаний,
доз и режимов дистанционного облучения. В статье рассмотрены современные подходы к определению облучае-
мых объемов при различных клинических сценариях современной ЛТ по поводу РЖ и обсуждены стратегии,
направленные на снижение дозы в критических органах и повышение эффективности лечения.
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External beam radiation therapy (EBRT) is currently an important component of the treatment of gastric cancer (GC).
In accordance with international and domestic recommendations, it can be used in the postoperative period, before the
operation and as a sole option, with a curative and palliative purpose, usually in combination with chemotherapy. With
the transition of RT to a new technological level, which involves the use of conformal, intensively modulated regimens,
and image guidance the revision of indications for and doses of EBRT is required. The article discusses modern appro-
aches to the determination of irradiated volumes in various clinical scenarios of current radiation therapy for GC and
strategies aimed at reducing the dose in critical organs at risk and increasing the overall effectiveness of treatment.
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рядом расположенные области субклинического
микроскопического распространения опухоли (clini-
cal target volume, CTV). Клинический объем мише-
ни, как и  GTV, подвержен вариациям, связанным
с  внутрифракционным движением (внутренний
объем опухоли, internal tumour volume, ITV); вариа-
ции его положения между сеансами облучения опи-
сываются планируемым объемом мишени (planned
target volume, PTV). Основой безопасноcти совре-
менной ЛТ является высокая точность воспроизво-
димости геометрии плана лечения.
При двухмерной конвенциальной радиотерапии
наиболее часто применяются два встречных передне-
задних поля с блоками. Такой подход сопровождается
высокой токсичностью (в исследовании INT0116 —
41% и 32% III и IV степени соответственно) и может
быть использован только при облучении с  паллиа-
тивной целью. Применение современных конформ-
ных, а также динамических методов, таких как интен-
сивно-модулированная радиотерапия, волюметриче-
ские арки или томотерапия, позволяет эффективно
снизить дозу в  критических здоровых органах
по сравнению с конформными методами [8]. Однако
высокие градиенты дозы требуют точности при под-
готовке пациентов к лечению и оконтуривании целе-
вых областей, а  также точного позиционирования
пациента во время каждого сеанса лучевой терапии.
Обычно GTV и  СTV могут быть точно определены
на диагностических изображениях, тогда как опреде-
ление PTV основано на геометрической концепции,
которая зависит от  изменений формы мишени,
вызванных движением критических органов, а также
случайных и  систематических ошибок [9]. Таким
образом, последовательное определение GTV/CTV
и  отступов на  ITV и  PTV играет решающую роль
в эффективной и безопасной ЛТ.
В этой статье мы попытались представить и оце-
нить современные подходы к определению облучае-
мых объемов при различных клинических сценариях
современной ЛТ по поводу РЖ.




(химио)лучевой терапии на  настоящий момент
является наиболее доказанной. В  исследовании The
Intergroup 0116 [1], включавшем 556 больных опера-
бельным РЖ, хирургическое лечение сравнивалось
с  послеоперационной ХЛТ, которая проводилась
по следующей схеме: 5-фторурацил 425 мг/м2 и лей-
коворин 20 мг/м2 в сутки в течение 5 дней, с после-
дующей ЛТ 45  Гр, 1,8  Гр в  сутки, 5 дней в  неделю
в  течение 5 недель, с  модифицированными дозами
фторурацила и  лейковорина в  первые четыре
и последние три дня ЛТ. Месяц спустя после завер-
шения ЛТ проводились два 5-дневных курса ХТ
по схеме 5-фторурацил+лейковорин в полных дозах.
Медиана общей выживаемости составила 36 месяцев
в сравнении с 27 месяцами в группе хирургического
лечения, ОР=0,74 (95% ДИ, 0,92–0,60; р=0,005).
Несмотря на некоторую критику научного сообще-
ства (исследование не имело четкого хирургического
протокола, 54% резекций желудка были с лимфодис-
секцией D0 и признаны субоптимальными, наблюда-
лась достаточно высокая токсичность проводимой
ХТ), на основании результатов данного исследования
в США адъювантная ХЛТ была признана стандартом
лечения для операбельного РЖ. Последующие ана-
лизы показали стойкое преимущество этого подхода
по сравнению с только хирургическим, особенно при
наличии метастазов в  регионарные лимфоузлы, вне
зависимости от объема лимфодиссекции [10, 11].
В рандомизированном исследовании ARTIST
из Кореи, использовавшем 3D-конформную радио-
терапию в сочетании с курсовой ХТ по схеме капе-
цитабин/цисплатин после радикальной резекции
рака желудка с D2-диссекцией регионарных лимфо-
узлов, этот подход не дал преимущества в выживае-
мости по сравнению с только адъювантной химиоте-
рапией по критерию 3-летней бессобытийной выжи-
ваемости (74% в  группе ХТ, 78% в  группе ХЛТ,
р=0,0862). При этом при подгрупповом анализе
этот показатель был статистически значимо выше
в группе ХЛТ у больных с метастатическим пораже-
нием лимфатических узлов (72% в группе ХТ, 76%
в  группе ХЛТ, р=0,04). Необходимо отметить, что
у большинства больных, вошедших в это исследова-
ние, была установлена I–II стадия, что повлияло
на статистическую мощность анализа [12].
В эпидемиологическом исследовании по материа-
лам SEER при анализе исходов 21 472 больных было
показано, что при локализованном РЖ послеопера-
ционное облучение давало преимущество в выживае-
мости по сравнению с хирургическим лечением при II
и  III стадии и не изменяло исходы при I стадии [13].
В настоящее время, согласно рекомендациям
NCCN (категория 1), послеоперационная радиоте-
рапия в сочетании с химиотерапией показана после
R0 резекций при наличии неблагоприятных факто-
ров (низкодифференцированные опухоли, лимфо-
васкулярная инвазия, периневральная инвазия, воз-
раст менее 50 лет либо объем лимфодиссекции
менее D2) и после R1 и R2 резекций при отсутствии
медицинских противопоказаний [14].
Оконтуривание GTV/CTV. После радикальных
хирургических вмешательств видимая часть опухоли
удаляется полностью, поэтому GTV не выделяется.
Для идентификации ложа опухоли, анастомоза,
культи желудка, регионарных лимфатических узлов
необходимо использовать данные предоперационного
обследования (эндоУЗИ, ФГДС, ПЭТ, КТ с контрасти-
рованием), а также ориентироваться на установленные
интраоперационно клипсы [15]. Решение об облучении
культи желудка должно быть принято с  учетом
баланса между вероятностью лучевых повреждений
нормальных тканей и риском локального прогрессиро-
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вания опухоли в  неудаленной части. Относи тельный
риск метастазов в  регионарные лимфатические узлы
определяется локализацией первичной опухоли,
а  также другими факторами, включающими ширину
и глубину инвазии первичной опухоли [16].
Облучение пациента рекомендуется в положении
лежа на спине с поднятыми вверх руками. Для обес-
печения воспроизводимости укладок сеансы реко-
мендуется проводить при одинаковой наполненно-
сти желудка (обычно стакан воды на голодный желу-
док за  10–15 минут до  сеанса), использовать под-
кладку под  колени, иммобилизацию с  помощью
термопластического материала или вакуумного мат-
раца. В табл. 1 приведены рекомендации по оконту-
риванию CTV при послеоперационной радиотера-
пии в зависимости от локализации, степени инвазии
первичной опухоли и поражения регионарного лим-
фоколлектора. Отступ на CTV для первичной опухо-
ли, как правило, составляет 1,5 см, для регионарных
лимфатических узлов — 0,5 см от GTV.
Суммируя, можно подчеркнуть, что облучение
ложа опухоли (анастомоз с отступами 2 см по длин-
нику) и  зон регионального лимфооттока, соответ-
ствующих группам 3 и 4 (малая кривизна и большой
сальник), является обязательным, облучение других
групп — вариабельно в зависимости от клинической
ситуации и риска токсичности [14]. При оконтурива-
нии мишеней для послеоперационного облучения
в зависимости от различных типов предшествующих
хирургических операций можно воспользоваться
специально разработанными атласами [18].
Стандартно рекомендуемая доза при послеопера-
ционной (химио)лучевой терапии  — 40–45  Гр
(в режиме традиционного фракционирования, по 1,8–
2,0 Гр ежедневно 5 раз в неделю) фотонами высокой
энергии с  одновременной химиотерапией; возможен
буст на анастомоз (при положительных краях резек-
ции) либо резидуальную опухоль до 50–54 Гр.
Б. Предоперационная радиотерапия
Основной целью предоперационной ХЛТ при РЖ
является уменьшение объема первичной опухоли,
вследствие чего может быть повышена резектабель-
ность и частота резекций R0, что впоследствии сни-
жает риск локально-регионарного прогрессирова-
ния. Другие теоретические преимущества включают
относительно более раннее, чем при послеопера-
ционном воздействии, воздействие на  микромета-
статическую болезнь и снижение имплантационной
способности раковых клеток, отделившихся от опу-
холи по время последующей операции [19].
К настоящему моменту публикации о предопера-
ционной (химио)лучевой терапии при РЖ немного-
численны. Особенно это касается рандомизирован-
ных исследований. В ряде исследований и метаанали-
зов было показано преимущество комбинированного
лечения перед хирургическим среди всех проопериро-
ванных больных [3, 20] либо в подгруппе с метастати-
чески пораженными лимфатическими узлами [10].
В России существует значительный опыт примене-
ния предоперационной радиотерапии, главным обра-
зом, в виде коротких интенсивных схем с операцией
непосредственно по  завершении облучения. Отда -
лен ные результаты выживаемости в  исследованиях
В. Ю. Скоропада и соавт. (дистанционная ЛТ до 20 Гр
за  5 фракций плюс 20  Гр интраоперационной ЛТ
электронным пучком 8–12 МэВ) и М. Н. Нечае вой
и соавт. (дистанционная ЛТ до 25 Гр на 10 фракций
в  течение 5 последовательных дней) были значимо
выше у получивших комбинированное лечение боль-
ных с опухолями T3–4 и N+ [2, 21].
Оконтуривание GTV/CTV. Для идентификации
опухоли и регионарных лимфатических узлов необхо-
димо использовать данные обследования (эндоУЗИ,
ФГДС, ПЭТ, КТ с контрастированием), проведенного
перед началом лечения. Относительный риск мета-
стазов в  регионарные лимфатические узлы различ-
ных групп зависит от локализации первичной опухо-
ли, а также других факторов, включая глубину инва-
зии опухоли в стенку органа.
В соответствии с  рекомендациями EORTC-ROG
[19], для предоперационного облучения необходимо
использовать только один облучаемый объем (без
сокращения полей). GTV оконтуривают отдельно
для первичной опухоли и  пораженных лимфатиче-
ских узлов. Как и  при послеоперационной ЛТ,
отступ на  CTV для первичной опухоли обычно
составляет 1,5 см, для регионарных лимфатических
узлов — 0,5 см от GTV. Глобальный CTV включает:
— CTV первичной опухоли:
— при раке проксимального отдела желудка  —
весь желудок за исключением пилоруса и антрально-
го отдела (при минимальном отступе от GTV 5 см);
— при раке тела желудка — весь желудок от кар-
дии до пилоруса;
— при раке дистальной трети  — весь желудок
за  исключением кардии и  дна (при минимальном
отступе от GTV 5 см); при инфильтрации пилоруса
и двенадцатиперстной кишки CTV необходимо рас-
ширить до 3 см от края видимой опухоли;
— элективные станции лимфогенного распро-
странения (CTVelective) в соответствии c локализа-
цией первичной опухоли (табл. 2).
Предоперационная ЛТ в  режиме традиционного
фракционирования, по  1,8–2  Гр ежедневно 5 раз
в неделю, проводится до 40–45 Гр фотонами высокой
энергии с одновременной химиотерапией. Хирур гиче -
ское лечение затем проводят через 3–5 недель, после
купирования острых лучевых реакций. Допустимо
предоперационное облучение разовой дозой 5 Гр (либо
2,5 Гр дважды в день) ежедневно до суммарной дозы
25 Гр с последующей через 2–48 часов операцией.
В. Радиотерапия при местно-распростра-
ненном неоперабельном раке желудка
Облучение дает выраженный паллиативный
эффект при дисфагии и анемии, вызванной хрониче-
ским кровотечением из опухоли [22, 23]. Облучение
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с  условно лечебной целью было ограничено пред-
ставлениями о высокой радиорезистентности опухо-
лей желудка, риске повреждения нормальных
 тканей и  трудностью определения мишени.
В последнее время, особенно после внедрения кон-
формных методик облучения, интерес к методу воз-
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обновился. В  небольших по  числу включенных
больных неконтролируемых исследованиях с приме-
нением лучевой и  химиолучевой терапии с  дозой
облучения 40–65 Гр были обнаружены длительные
ответы на лечение с медианой общей выживаемости
17–22 месяца [7, 24].
В рандомизированном исследовании А. А. Руж ни -
ковой и соавт. [5] больным неоперабельным местно-
распространенным РЖ проводили либо стандартно
рекомендуемую химиотерапию сочетанием цисплати-
на и 5-фторурацила (n=32), либо последовательную
ХЛТ с дозой облучения 60–64 Гр и такой же схемой
лекарственного лечения (n=32). Медиана беспро-
грессивной выживаемости составила 8,8 (95% ДИ
6,5–11,1) мес против 6,5 (95% ДИ 3,9–9,2) мес,
р=0,003, риск прогрессирования снижался в 2 раза,
ОР 0,48, 95% ДИ 0,23–0,96, р=0,039 по сравнению
с химиотерапией. В более позднем анализе обнаруже-
но преимущество ХЛТ по критерию общей выживае-
мости: медиана составила 13,6 (95% ДИ 9,4–23,6)
против 10,9 (95% ДИ 6,4–16,3) месяцев, c2=4,61,
р=0,032 для групп ХЛТ и ХТ соответственно. Более
3 лет были живы 19% сравнительно с 0% в группе ХТ
[25]. Два опубликованных на настоящий момент конт-
ролируемых рандомизированных исследования обла-
дают низкой мощностью (уровень доказательности
IIB), требуется большее число наблюдений.
Выбор GTV/CTV полностью аналогичен таковому
при предоперационном облучении. Следует учиты-
вать, что большинство больных местно-распростра-
ненным РЖ, которым предлагается лечебная радио-
терапия, имеют выраженную сопутствующую пато-
логию, и выбор облучаемого объема (как GTV/CTV,
так и  PTV) должен быть сделан с  учетом рисков,
ассоциированных с  воздействием на  внутренние
органы. Отступы на PTV будут обсуждены ниже.
Выбор доз и  режимы фракционирования при
облучении неоперабельного РЖ широко варьируют
в  связи с  большой гетерогенностью группы боль-
ных, которым показано это лечение. Возможные
режимы представлены ниже:
— СОД 40–45 Гр (в режиме традиционного
фракционирования, по  1,8–2 Гр ежедневно 5 раз
в неделю) фотонами высокой энергии с одновремен-
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ной химиотерапией; в  дальнейшем возможен буст
на GTV 5,4–10 Гр;
— при последовательной ХЛТ либо самостоя-
тельной ЛТ суммарная доза облучения при условии
сокращения объемов облучения после СОД=40–
48 Гр может быть повышена до 60–64 Гр;
— облучение в режиме ускоренного гиперфрак-
ционирования по 1,3 Гр дважды в день с межфрак-
ционным интервалом 5–6 часов до суммарной дозы
52 Гр с бустом на GTV+2–3 см до суммарной дозы
60–65 Гр в сочетании с последовательной химиоте-
рапией показало хорошую переносимость. При этом
7-летняя выживаемость составила 19% [26];
— оптимальная доза ЛТ для паллиативного
лечения (купирования дисфагии, хронического кро-
вотечения) не установлена. Дистанционное облуче-
ние в дозе 30 Гр за 10 фракций приводило к облегче-
нию симптомов у 54, 25 и 25% больных с кровотече-
нием, болью и обструкцией [23].
2. Факторы, влияющие на  выбор отступов для
PTV. При определении PTV необходимо учитывать
интра- и  межфракционное  смещение CTV.
Применение системы визуально-ориентированной
радиотерапии (Image-guided radiation therapy,
IGRT) с  ежедневной проверкой позиционирования
пациента на линейных ускорителях с использовани-
ем ортовольтных рентгеновских изображений в  2D
либо в трехмерном режиме позволяет минимизиро-
вать геометрическую погрешность, вызванную меж-
фракционным движением мишени. Таким образом
уменьшается размер систематических и  рандомных
(случайных) межфракционных ошибок укладки, что
позволяет минимизировать отступ между CTV (ITV)
и PTV [27]. При этом четкое определение отступов
между ITV и PTV на основе межфракционного дви-
жения мишени особенно важно в отделениях луче-
вой терапии, где нет системы IGRT.
Некоторые авторы, основываясь на клиническом
опыте, предлагали отступы в пределах от 0,5 до 1 см
вокруг ITV, но эти отступы не были подтверждены
расчетами [19, 28]. Недавно опубликованные дан-
ные об отступах на PTV для РЖ указывали на то, что
эти отступы должны быть асимметричны и различны
для фронтальной плоскости (ось X), краниокаудаль-
ной плоскости (ось Y) и  переднезадней плоскости
(ось Z) [29]. Следует учитывать, что отступ вдоль
оси Y при ЛТ без IGRT обычно намного превышает
1 см. В условиях применения системы IGRT отступы
на PTV для учета погрешности на межфракционное
движение могут быть уменьшены до 0,3 см, 0,2 см
и 0,3 см в краниокаудальном, латеральном и перед-
незаднем направлении [30]. Для максимального
воспроизведения укладки пациента рекомендуется
облучение проводить в одно и то же время, на голод-
ный желудок (стакан воды внутрь за  несколько
минут до  сеанса), а  также в  течение всего курса
использовать термопластическую маску на  область
грудной стенки и живота.
Однако IGRT не позволяет устранить погрешность,
связанную с внутрифракционным движением опухоли
(и критических органов), во время каждого сеанса
лучевой терапии. Степень внутрифракционного дви-
жения опухоли является основой для формирования
отступов между СTV и ITV, которые могут быть опре-
делены также на  основе системы IGRT. Внутри -
фракционное движение следует учитывать независи-
мо для конкретной локализации опухоли и индивиду-
ально для каждой системы иммобилизации пациента.
Наиболее существенный вклад в ITV вносит движение
мишени, обусловленное дыханием и движением диа-
фрагмы. При сравнении КТ-сканов, сделанных
на вдохе и на выдохе при свободном (не форсирован-
ном) дыхании, смещение CTV, по данных разных авто-
ров, достигало 22,7, 9,9 и 13,7 мм (табл. 3).
Различные методики разработаны для решения
этой проблемы. В  клинике Архангельского област-
ного онкологического диспансера внедрена методи-
ка облучения на  задержке дыхания с  помощью
системы ABC (Active Breath Co-ordinate), разрабо-
танной компанией Elekta. Эта система, состоящая
из турбинного спирометра и дисплеев, воспроизво-
дящих графически дыхательные движения, позво-
ляет комфортно для пациента проводить предлуче-
вую подготовку и  облучение. Пучок включается
только при задержке дыхания на высоте неглубокого
вдоха, максимальная продолжительность которой
может варьировать от 8 до 30 секунд, в зависимости
от дыхательных резервов больного (рисунок).
В результате существенно сокращается отступ
на ITV. Так, по данным Hu и соавт. [32], при приме-
нении системы АВС на задержке дыхания смещение
мишени во время сеанса облучения составило 2,2,
1,1 и 1,7 мм против 11,1, 1,9 и 5,5 мм в кранио-кау-
дальном, латеро-медиальном и  переднезаднем
направлениях при свободном дыхании.
Другой подход, gating, или облучение больного
на свободном дыхании с включением пучка на опреде-
ленной фазе дыхания, привел к  уменьшению PTV
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на  11% [34]. В  клинике при использовании систем
IGRT и  ABC и  при качественной иммобилизации мы
практикуем отступы на PTV, уменьшенные до 8 мм кра-
ниокаудальной проекции и до 5–6 мм в переднезаднем
и латеромедиальном направлении. В настоящее время
нет данных о дыхательной вариабельности положения
CTV в его верхних и нижних отделах, но можно предпо-
лагать, что лимфоузлы 13–16 групп мобильны в мень-
шей степени в силу их удаленности от диафрагмы.
В отсутствие средств, позволяющих оценить сме-
щение мишени между сеансами и во время облуче-
ния, рекомендуется отступ на PTV 1,5 см во все сто-
роны от  CTV [19]. Тем не менее в  целом выбор
отступа должен быть компромиссом между объемом
опухолевого поражения с  ее субклиническим рас-
пространением и риском радиационного поражения
здоровых тканей, что подразумевает не только оцен-
ку общего состояния больного, но и  расчет
ограничений дозы по гистограммам дозы-объема.
Ниже приведены ограничения дозы, рекомендо-
ванные на основе клинических исследований и кон-
сенсусов (табл. 4).
В целом, рекомендации QUANTEC и  NCCN
близки друг к другу, но видна тенденция к уменьше-
нию уровня критических доз в облучаемых здоровых
органах в недавно изданных рекомендациях NCCN.
Выводы. Дистанционная ЛТ в  настоящее время
является важным компонентом лечения рака желуд-
ка. В соответствии с международными и отечествен-
ными рекомендациями, она может быть использова-
на в  послеоперационном периоде, перед операцией
и самостоятельно, с лечебной и паллиативной целью.
Однако многие доказательства из  исследований,
послужившие основой этих рекомендаций, были
получены при использовании конвенциальных двух-
мерных режимов облучения. В связи с переходом ЛТ
на новый технологический уровень, предусматриваю-
щий использование конформных, интенсивно-моду-
лированных режимов, требуется пересмотр показа-
ний, доз и режимов дистанционного облучения.
Объемы облучения при РЖ, вне зависимости
от  цели ЛТ, всегда значимы. Клинический объем
мишени должен включать весь желудок либо боль-
шую его часть, а  также пораженные лимфоузлы
и  элективные зоны лимфооттока. В  отсутствие
средств, позволяющих оценить  смещение мишени
между сеансами и во время облучения, рекомендуется
отступ на PTV 1,5 см во все стороны от CTV. Это, даже
при использовании конформных методик ЛТ, может
привести к повышению риска повреждения нормаль-
ных тканей. К числу таких радиационно-уязвимых тка-
ней относят легкие, спинной мозг, тонкий кишечник,
сердце, почки, печень. При планировании современ-
ной ЛТ по  поводу РЖ конечный облучаемый объем
строится с обязательным учетом риска их поражения.
Установлены предельные дозы на эти органы и ткани,
определяемые по гистограммам дозы-объема.
Стратегии, направленные на  снижение облучае-
мого объема, включают:
— ограничения CTV в  зависимости от  располо-
жения первичной опухоли в  желудке: при прокси-
мальных опухолях в  этот объем не включают ант-
ральный/пилорический отделы желудка и  дисталь-
ные лимфатические узлы 5, 6 и  12–18 групп.
И наоборот, при дистальных опухолях не облучают
проксимальный отдел желудка и  соответствующие
лимфоузлы;
— для уменьшения размера межфракционных
ошибок при укладке необходимо использовать
систему визуально-ориентированной радиотерапии,
которая, в сочетании с надежной и воспроизводимой
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Рисунок. Система активной координации дыхания (Active
Breath Co-ordinator, ABC) Elekta, предназначенная для
облучения на задержке дыхания. Больной, подключенный
к системе, может самостоятельно регулировать глубину вдоха
с помощью монитора, что обеспечивает высокую
воспроизводимость положения CTV. Это позволяет
существенно сократить отступы на ITV при ЛТ по поводу
злокачественных опухолей, анатомически расположенных
близко к диафрагме
фиксацией пациента (вакуумные матрасы, термо-
пластик) позволяет уменьшить отступ между ITV
и PTV до 0,2–0,3 см;
— интрафракционное движение опухоли, свя-
занное с дыханием, может быть существенно умень-
шено при использовании облучения на  задержке
дыхания. Соответственно, ITV может быть умень-
шен до 0,2–0,3 см;
— отступы на  PTV, особенно при отсутствии
IGRT и  ABC, должны быть асимметричны: макси-
мальные в  краниокаудальной проекции, меньше
в медиолатеральном и переднезаднем направлениях.
Существуют нерешенные вопросы при использо-
вании современной радиотерапии при РЖ.
Неизвестно, способно ли увеличение дозы в мишени
при условии соблюдения приемлемого уровня ток-
сичности в здоровых тканях улучшить противоопухо-
левый эффект и прогноз, есть ли резервы повыше-
ния эффективности ЛТ при ее сочетании с  новыми
методами лекарственного лечения, включая не толь-
ко химиопрепараты, но и таргетную терапию и имму-
нотерапию. Возможно ли дальнейшее безопасное
уменьшение опухолевого объема за счет селективно-
го снижения отступов на  CTV? Так ли необходим
одинаковый отступ на  ITV в  отделах CTV, близких
и далеких от диафрагмы? Авторы надеются, что отве-
ты на эти и другие вопросы будут даны в исследова-
ниях, проведенных в ближайшее время.
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